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r e s u m e n
Objetivo: En la Comunidad de Madrid, el área 7 tiene una de las incidencias más altas de enfermedad
tuberculosa (23,1/100.000 habitantes en el an˜o 2004). Este trabajo pretende conocer el control de la
enfermedad en esta área evaluando el manejo de los casos de tuberculosis y sus contactos.
Métodos: Estudio descriptivo de los casos de tuberculosis ocurridos en el área 7 desde el 1 de enero de
1999 hasta el 31 de diciembre de 2004mediante el análisis de la situación de la enfermedad, elmanejo de
los casos y de sus contactos, así como de lasmicroepidemias de tuberculosis aparecidas en dicho periodo.
Resultados: La incidencia de tuberculosis para el periodo 1999-2004 fue de 30,9/100.000 habitantes.
La localización respiratoria supuso de media el 80,9% de todos los casos de tuberculosis, y en el 38%
de estas tuberculosis respiratorias se realizó el estudio de contactos. Un 35% de los casos se perdieron
durante el seguimiento de la enfermedad. En las 24 microepidemias detectadas en el periodo de estudio
se diagnosticaron 29 casos secundarios, de los cuales en un48%no se siguió de forma correcta el protocolo
de estudio de contactos.
Conclusión: La falta de información y los defectos en la gestión de los casos de tuberculosis y de sus
contactos en el área deberían solucionarse estableciendo un programa que asegure el tratamiento de los
casos, el estudio de sus contactos y la recogida de información.
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a b s t r a c t
Objective: Area 7 of the autonomous region of Madrid has one of the highest incidences of tuberculosis
(23/100,000 population per year 2004). This study aimed to identify tuberculosis control in this area.
Methods: Adescriptive study of tuberculosis cases diagnosed in area 7 from January 1, 1999 toDecember
31, 2004 was carried out by analyzing the incidence of tuberculosis and the management of cases and
their contacts. We also analyzed the microepidemics that occurred during this period.
Results: The incidence of tuberculosis in area 7 during this period was 30.9/100,000 inhabitants. Res-
piratory tuberculosis accounted for 80.9% of all tuberculosis cases; of these, contact investigation was
only undertaken in 38%. Thirty-ﬁve percent of cases were lost to follow-up. In the 24 microepidemics
detected during the study period, 29 secondary cases were diagnosed; of these, the protocol for contact
investigation was not correctly followed in 48%.
Conclusion: The lack of information and/or errors in the management of cases and their contacts should
ing a
t repobe corrected by establish
investigations and correc
ntroducción
El controlde laenfermedad tuberculosa sóloesposiblemediante
n programa adecuado fundamentado en el diagnóstico del
nfermo y que garantice el seguimiento adecuado de los casos
ara que reciban un tratamiento correcto que asegure su cura-
ión y la realización del estudio de contactos, y que facilite la
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detección y el tratamiento del infectado en riesgo de desarrollar
tuberculosis1,2. Se considera que hay un adecuado control de la
tuberculosis cuando la suma de no cumplidores del tratamiento,
fracasos y traslados no supera el 10% de la cohorte de enfermos
estudiados3.
La incidencia de tuberculosis en Espan˜a sigue siendo de las más
altas de Europa Occidental4. La Comunidad de Madrid tiene una
incidencia similar a la media de Espan˜a, pero su área sanitaria 7,
con aproximadamente medio millón de habitantes, tiene una de
las incidencias más altas5, de 23,1/100.000 habitantes en el an˜o
2004, que supera la tasa nacional para ese an˜o (15,8 casos/100.000
habitantes sólo para la tuberculosis respiratoria)6.
los derechos reservados.
































yFigura 1. Circuito de coordinación del Programa d
El ProgramaRegional de Prevención y Control de la Tuberculosis
e la Comunidad de Madrid7 cuenta con un Subprograma de Vigi-
ancia Epidemiológica de Tuberculosis, en el cual está integrado
l Registro Regional de Casos de Tuberculosis por Áreas Sanita-
ias, que recoge todos los casos de tuberculosis en residentes en la
omunidad de Madrid, facilita la obtención de información amplia
detallada sobre esta enfermedad, y permite comprobar el cum-
limiento de los objetivos propuestos.
Entre los objetivos del Programa Regional para los an˜os
000–20037 se indicaban: a) «conseguir, antes del 31 de diciembre
e 2003, haber establecido un nivel de, al menos, el 95% de trata-
iento correcto y 85% de curación, de todos los casos detectados
e tuberculosis bacilífera»; y b) «disponer de evidencia de que, al
enos, enun95%de casosde tuberculosis bacilífera, se ha realizado
l estudio de contactos».
Tal y como está establecido el Programa Regional, la interven-
ión sobre los casos de tuberculosis en cada área se lleva a cabo por
odos los profesionales que trabajan en el nivel asistencial, tanto
rimario como especializado: el diagnóstico y el inicio del trata-
iento del caso principalmente en el hospital, y el seguimiento
n el hospital o en atención primaria. El estudio de los contactos
e cada caso habitualmente recae en el nivel primario, y cuando
ay un colectivo implicado el estudio lo realiza el Servicio de Salud
ública del área. En la ﬁgura 1 se representa el circuito de coordi-
ación entre todos los implicados para el control de la tuberculosis
n el área 7.
En el análisis anual de los datos del Registro de Casos de Tuber-
ulosis del área 7 (datos no publicados) se observa una importante
alta de información referente al seguimiento de la enfermedad y
l estudio de sus contactos, por lo que se desconoce si se ha ajus-
ado al Protocolo para el Control de los Contactos existente en la
8omunidad de Madrid .
Con el ﬁn de mejorar las actuaciones de este Programa Regional
ara el control de la tuberculosis en el área 7 se planteó su evalua-
ión mediante el estudio del manejo de los de casos de tuberculosis
de sus contactos.
aerculosis en el Área 7 de la Comunidad de Madrid
Métodos
Estudio de los casos de tuberculosis ocurridos en el área 7 desde
el 1 de enero de 1999 hasta el 31 de diciembre de 2004, descri-
biendo la situación de la enfermedad, el manejo de los enfermos y
de sus contactos, y las microepidemias familiares de tuberculosis
aparecidas en dicho periodo.
Las fuentes de información fueron:
1) Registro de Tuberculosis del área 7 referente a los casos diag-
nosticados y con residencia en dicha área, que comprende los
distritos de Centro, Chamberí y Latina del municipio de Madrid.
Se utilizó la deﬁnición de caso del Programa Regional7, que
incluye tanto pacientes con conﬁrmación microbiológica de la
enfermedad como aquellos que están recibiendo tratamiento
antituberculoso. El registro se completa mediante las notiﬁca-
ciones por el sistema de Enfermedad de Declaración Obligatoria
de atención primaria y de los servicios hospitalarios, los labo-
ratorios de microbiología, la información del Conjunto Mínimo
Básico de Datos hospitalario, la revisión de las historias clínicas
hospitalarias y el registro de casos de sida de la Comunidad de
Madrid.
2) Para el estudio de lasmicroepidemias, en aquellas situaciones en
que faltaba información en el Registro de Tuberculosis se man-
tuvo una reunión con el médico de familia del paciente, y si ya
no trabajaba allí se realizó con el responsable de tuberculosis
del Centro de Salud para acceder a la información de la historia
clínica de atención primaria.
El análisis y las variables de estudio para los tres aspectos eva-
luados fueron:
) Para el estudio descriptivo de la situación de tuberculosis se
estudiaron las variables sexo, edad y factores de riesgo (coin-
fección por el virus de la inmunodeﬁciencia humana, alcohol,
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Tabla 1
Incidencia de tuberculosis en el área 7 por grupos de edad (tasas especíﬁcas por 100.000 habitantes, an˜os 1999 a 2004).
An˜o de diagnóstico
Edad(an˜os) 1999 2000 2001 2002 2003 2004
0-4 N 3 5 3 3 2 2
Tasa 15,2 25,3 15,2 15,2 10,1 10,1
5-14 N 3 2 2 7 3 2
Tasa 8,7 5,8 5,8 20,3 8,7 5,8
15-24 N 20 21 21 27 17 14
Tasa 32,6 34,2 34,2 44,0 27,7 22,8
25-34 N 45 50 31 48 52 30
Tasa 44,9 49,9 30,9 47,9 51,9 29,9
35-44 N 49 36 32 33 20 25
Tasa 61,8 45,4 40,4 41,6 25,2 31,5
45-54 N 16 19 13 17 16 13
Tasa 26,1 31,0 21,2 27,7 26,1 21,2
55-64 N 13 13 15 15 10 11
Tasa 21,1 21,1 24,3 24,3 16,2 17,8
65-74 N 15 15 16 13 16 8
Tasa 25,9 25,9 27,7 22,5 27,7 13,8
b
c75 y más N 22 26
Tasa 41,1 48,6
Total N 186 187
Tasa 35,1 35,3
país de origen, usuario de drogas, diabetes, neoplasia, inmuno-
supresión, extranjero, chabolismo/indigencia). Se calcularon la
incidencia anual de tuberculosis en el área 7 para el periodo
1999-2004 y las tasas especíﬁcas anuales por grupos de edad.
) Para el análisis descriptivo del manejo de los enfermos de
tuberculosis y de sus contactos se valoraron la localización, el
lugar de seguimiento del tratamiento, la evolución al ﬁnal del
seguimiento (curación, fallecimiento, traslado, desconocido-
perdido) y si se realizó o no el estudio de los contactos. Se
calcularon porcentajes para cada an˜o del periodo de estudio.
Para el estudio de los contactos del an˜o 2004 sólo se tuvieron
en cuenta los casos de tuberculosis respiratoria conﬁrmados
y que el estudio se hubiera realizado en centros de atención
primaria del área, por lo que se excluyeron ocho casos cuyo
seguimiento o el estudio de los contactos se había realizado
en centros de otras áreas. No se incluyeron los estudios de
los contactos realizados en el colectivo del caso por ser una
intervención propia de salud pública del área. Se analizaron
el número de contactos íntimos identiﬁcados, la media de
contactos por caso índice, el porcentaje de contactos evaluados
y el número de infectados o de enfermos entre los contactos
evaluados. Para evaluar el manejo adecuado de los contactos
se tuvieron en cuenta las deﬁniciones del protocolo de estudio
de los contactos de la Comunidad de Madrid en cuanto a la
medida de la induración de la prueba de la tuberculina (PT),
los antecedentes de vacunación con BCG, el posible efecto de
refuerzo y la clasiﬁcación como contacto íntimo (aquél incluido
en el primer círculo del esquema de «círculos concéntricos» con
una exposición diaria de más de 6 horas).
) Para analizar las microepidemias familiares de tuberculosis
ocurridas en el área 7 en el periodo 1999–2004 se consideró
como microepidemia la aparición de uno o más casos secun-
darios a partir de un caso fuente o índice, relacionados en el
entorno familiar y en un periodo de tiempo máximo de 3 an˜os.
Se deﬁnió como «caso índice» el primero que se diagnosticó y
dio lugar a la realización del estudio de contactos, y como «caso
fuente» aquel con mayor probabilidad de haber sido el origen de
la infección para el resto de los contactos. Las variables analiza-
das fueron el sexo, el resultado de la baciloscopia, los factores
de riesgo y el estudio de los contactos realizado; y respecto a
los contactos, el número de contactos identiﬁcados, el número23 19 13 16
43,0 35,5 24,3 29,9
156 182 149 122
29,5 34,4 28,1 23,0
de contactos evaluados, el número de contactos infectados, el
número de contactos enfermos y el número de infectados con
tratamiento de la infección tuberculosa latente. Para el cálculo
de tasas se utilizó como denominador la población del área 7
correspondiente al censo del an˜o 2001. El análisis se realizó con
el paquete informático SPSS.
Resultados
La incidencia de tuberculosis en el área 7para el periodode estu-
dio fuede30,9 casospor100.000habitantes. En la tabla 1 se recogen
las tasas anuales y por grupos de edad, entre las que destacan las
altas tasas en los grupos de 25 a 34 an˜os, de 35 a 44 an˜os y a partir
de 75 an˜os. El 62,1% de los casos eran hombres.
La localización respiratoria media fue del 80,9% en el periodo
de estudio, y la media de baciloscopias positivas en estas formas
respiratorias fue del 69,1%. En la tabla 2 aparecen los factores de
riesgo, el lugar donde se realizó el seguimiento de la enfermedad y
el motivo del ﬁn del tratamiento en todos los casos de tuberculosis.
Se realizó el estudio de los contactos en el 34,1% de todas las formas
de tuberculosis y en el 38%de las respiratorias, y de éstas en el 38,8%
de las que tenían baciloscopia positiva.
Respecto al estudiode los contactos enel an˜o 2004, hay informa-
ción sobre el númerode contactos íntimos identiﬁcados y el estudio
realizado en un 70,4%. Sin incluir el colectivo, se identiﬁcaron entre
uno y ocho contactos por caso (media: 3,3 contactos/caso). En total
se disponía de información de 163 contactos identiﬁcados; de ellos,
un 41% fueron evaluados según el protocolo de estudio de los con-
tactos de la Comunidad de Madrid, pero en el resto no se inició o
no se ﬁnalizó el estudio siguiendo el procedimiento adecuadon˜; es
decir, 52 (54%) no acudieron a la PT, uno con PT positiva no se hizo
la radiografía de tórax, 43 (44,8%) con la primera PT negativa no
repitieron la prueba (41) o lo hicieron antes de haber transcurrido
8 semanas (2), y tres de éstos con la primera PT negativa tomaron
tratamiento para la infección tuberculosa latente durante 6 meses
sin repetir la PT y sin hacerse una radiografía de tórax.
De los 67 contactos evaluados, el 57% estaban infectados (PT ≥
5mm) y en un 13,2% de ellos se documentó conversión de la PT,
lo que indicaba una adquisición reciente de la infección. De los 38
infectados, el 63% iniciaron tratamiento para la infección tubercu-
losa latente.
Entre los contactos evaluados se diagnóstico un nuevo caso
durante su estudio y apareció otro caso en un contacto que, a pesar
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Tabla 2
Distribución porcentual de las características de los casos de tuberculosis ocurridos en el área sanitaria 7 de la Comunidad de Madrid (an˜os 1999 a 2004).
Características 1999 (N=186) 2000 (N=187) 2001 (N=156) 2002 (N=182) 2003 (N=149) 2004 (N=122)
Localización
Respiratoria 83,2 77,4 76,8 78,8 84,9 84,6
Factores de riesgo
Coinfección con VIH 20,4 17,6 9,6 12,1 9,4 8,2
Alcoholismo 17,2 13,9 13,5 13,7 10,7 11,5
ADVP 13,4 13,4 9,6 4,4 6,0 4,9
Tabaco 24,2 19,8 25,0 31,3 26,8 17,2
Diabetes 8,6 5,9 7,1 6,6 4,0 4,9
Neoplasia 5,9 8,0 7,1 3,8 6,0 3,3
Inmunosupresión 5,9 8,6 4,5 3,8 8,7 3,3
Extranjero 22,6 19,3 25,6 27,5 36,9 32,0
Chabolismo/indigencia 4,3 4,8 4,5 2,7 3,4 4,0
Datos microbiológicos tuberculosis respiratoria
Baciloscopia positiva 70,0 66,0 74,8 68,8 74,0 61,0
Cultivo positivo 71,0 67,4 76,5 73,0 76,0 79,0
Lugar de seguimiento
Hospital 58,1 46,5 44,9 22,5 40,3 22,1
Atención primaria 7,0 7,5 4,5 4,4 4,7 2,5
Atención especializada extrahospitalaria 7,5 7,5 3,2 1,6 2,0 1,6
Conjunto primaria + especializada 22,0 12,3 8,3 10,4 9,4 9,0
Otras 4,3 1,6 4,5 3,3 0,7 0,0
Desconocido 1,1 24,6 34,6 57,7 43,0 64,8
Motivo del ﬁn del tratamiento
Curación 61,8 54,5 48,1 53,8 55,7 54,1





















hMuerte por otra causa 7,5 6,4
Traslado 2,2 0,5
Desconocido/perdido 25,3 35,8
IH: virus de la inmunodeﬁciencia humana; ADVP: adictos a drogas por vía parente
e haber sido identiﬁcado, no fue evaluado siguiendo el procedi-
iento del estudio de los contactos.
En el periodo 1999-2004 se detectaron 24 microepidemias de
uberculosis en el área 7, con un total de 53 casos. En 21 microepi-
emias se detectaron dos casos, en dos microepidemias tres casos
en una microepidemia cuatro casos. Para obtener la información
ncompleta en el registro de tuberculosis del área se realizaron 75
euniones con médicos de atención primaria.
Según el tipo de contacto, en 23 microepidemias los casos apa-
ecieron entre convivientes y en la restante apareció un caso en un
ontacto familiar frecuente no conviviente. Respecto a las carac-
erísticas clinicoepidemiológicas (tabla 3) destaca el porcentaje de
asos índice bacilíferos (79%) y que el 38% tuviera antecedentes
amiliares de tuberculosis.
En relación al seguimiento de los casos, se curó un 58,3% de los
asos índice frente al 83% de los secundarios, y se perdió informa-
ión en el 22% del total de casos, más entre los casos índice que
ntre los secundarios (37,5% frente a 10,3%; p=0,11).
abla 3
aracterísticas y factores de riesgo de los casos identiﬁcados, en las 24 microepide-
ias ocurridas en el área 7 de Madrid entre 1999 y 2004.
Casos índice Casos secundarios
Características N=24 N=29
Sexo (hombre:mujer) 17:7 18:11
Bacilífero 19 (79%) 9 (31%)
Factores de riesgo
Menor de 5 an˜os edad 0 6 (21%)
Alcoholismo 3 (12%) 2 (7%)
ADVP 1 (4%) 2 (7%)
VIH positivo 0 2 (7%)
Otra inmunosupresión 2 (8%) 3 (10%)
Antecedentes familiares de
tuberculosis
9 (38%) 13 (45%)
DVP: adicto a drogas por vía parenteral; VIH: virus de la inmunodeﬁciencia
umana.10,3 3,8 6,0 8,2
1,9 0,0 0,7 0,0
38,5 41,8 36,2 37,7
En 18 microepidemias se llevó a cabo un estudio de los contac-
tos cuando se detectó el caso índice (tabla 4); de los 107 contactos
identiﬁcados, se realizó una PT al 73% y en aquellos con resultado
positivo se indicó una radiografía de tórax; de los 44 contactos eva-
luados y considerados como infectados se prescribió tratamiento
para la infección tuberculosa latente al 52%.
En la ﬁgura 2 se representa la actuación realizada en los estudios
de contactos. El 52% de los casos secundarios se diagnosticaron
durante el estudio de los contactos; dos de ellos eran bacilíferos en
ese momento, por lo que es difícil establecer cuál fue realmente el
caso fuente de lamicroepidemia. Entre los contactos infectados que
no siguieron el tratamiento para la infección tuberculosa latente
enfermaron seis; un contacto evaluado como sano enfermóporque,
aunque siguió correctamente el protocolo, debió reinfectarse del
caso fuente que había abandonado varias veces el tratamiento;
otros siete casos aparecieron entre contactos no identiﬁcados o no
evaluados.Discusión
Teniendo en cuenta que el objetivo del Programa Regional de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid 2000-20037 pretendía
Tabla 4
Resultados de los estudios de contactos realizados en las microepidemias identiﬁ-
cadas en el área 7 de Madrid entre 1999 y 2004.
N/total (%)
N◦ estudios de contactos 18/24 (75)
N◦ contactos identiﬁcados 107
N◦ contactos por caso 6
N◦ contactos evaluados 78/107 (73)
N◦ contactos infectados 44/78 (56)
N◦ contactos enfermos 15/78 (19)
N◦ infectados con tratamiento de la
infección tuberculosa latente
23/44 (52)



































eigura 2. Representación de las actuaciones realizadas en los estudios de contact
ontactos; TITL: Tratamiento de la infección tuberculosa latente.
segurar el tratamiento en un 95% de los casos y el 85% de curación
n la tuberculosis bacilífera, y que algunos autores9 indican que
ara que estos programas sean efectivos deben alcanzarse tasas de
umplimiento superiores al 95%, los resultados de nuestro estudio
eﬂejan un alto porcentaje de casos que se han perdido durante el
eguimiento de la enfermedad (35%) y que se aleja bastante del 10%
ecomendado para un adecuado control de la tuberculosis3.
Nuestros resultados diﬁeren de los de otros estudios, como el
ealizadoen seis comunidades autónomas (Asturias, Catalun˜a, Gali-
ia, LaRioja,Murcia yPaísVasco) en1996-199710, enel cual el 69,7%
e los enfermos había cumplido el tratamiento, aunque no se cono-
ía el resultado ﬁnal del 11,5% de los casos; o el realizado en una
ona de Catalun˜a11 (1997-2000), que observó que los no cumpli-
ores del tratamiento, los fracasos y los traslados constituían un
1%.
Respecto al estudio de los contactos, la intención de disponer de
videncia de que en un 95% de los casos de tuberculosis bacilífera
e haya realizado un estudio de contactos o se haya estudiado a los
ontactos de más del 90% de los casos, tampoco se ha obtenido en
uestro estudio, pues a pesar de haber identiﬁcado los contactos
e alrededor del 70% de los casos sólo se ha estudiado a la mitad
e ellos. Si además consideramos el porcentaje de contactos que,
unque identiﬁcados, no se han estudiado o no se ha seguido el pro-
edimiento correcto, y que de aquellos contactos infectados sólo
an iniciado tratamiento de la infección tuberculosa latente alre-
edor del 50%, los resultados son preocupantes, como lo es también
l hecho de que 14 casos secundarios aparecidos en las micro-
pidemias hubieran podido evitarse con un manejo correcto del
rotocolo de estudio de los contactos.
Aunque la falta de evaluación de los contactos identiﬁcados es
n problema frecuente descrito en otros estudios12,13 (en uno de
llos, realizado en una gran área urbana14, el porcentaje de casos
onestudiode contactos realizadovariabaentre el 63,1%yel 56,2%),
ay que tener en cuenta que si el tratamiento del enfermo es funda-
ental para el control de la tuberculosis también es importante el
studio de los contactos del enfermo contagiante, ya que permite lalas micropepidemias ocurridas en el área 7 (an˜os 1999 a 2004). EC: Estudios de
detección activa de enfermos y de infectados recientes que tienen
un riesgo signiﬁcativo de desarrollar tuberculosis2,15,16, pues aun-
queno todos los infectados que se diagnostican en estos estudios de
contactos son necesariamente infectados recientes, esta actuación
es la única capaz de detectarlos.
En la revisión de las microepidemias, comparando con otros
estudios17-22 hemos observado un porcentaje importante de enfer-
mos (19,2%) y de infectados (56,4%). Además, seis personas
infectadas no siguieron el tratamiento de la infección tubercu-
losa latente y enfermaron; se sabe que para obtener el máximo
rendimiento del estudio de los contactos esta actuación debe
ir acompan˜ada del tratamiento de los infectados que lo preci-
sen, ya que es bien conocida su eﬁcacia22, y procurar el máximo
cumplimiento23,24. La alta prevalencia de enfermedad obser-
vada entre los contactos evaluados (28%) pertenecientes a una
microepidemia se explica en parte por los factores de riesgo (inmu-
nodeprimidos, alcohol y edad) observados en este grupo y por el
alto porcentaje de antecedentes familiares de tuberculosis. Tam-
bién es posible que lasmicroepidemias representen los casosmejor
estudiados y por eso se hayan detectado más casos relacionados,
clasiﬁcándolos como microepidemias.
En general, la falta de información notiﬁcada y recogida en el
Registro de Tuberculosis puede deberse a la gran dispersión de
médicos alrededor de un caso, tanto en el ámbito hospitalario para
el seguimiento de la enfermedad como en atención primaria en
el tratamiento de los enfermos y el control y el seguimiento de
sus contactos. El disen˜o actual del Programa Regional conlleva un
importante esfuerzo de coordinación y resultaría más eﬁciente si
el mismo equipo de médicos y enfermeras tratará el caso y eva-
luara todos sus contactos, como ya ha sido recomendado3. Otro
aspecto a tener en cuenta es el papel de la enfermería en el pro-
grama, que es escaso y tiene deﬁnidas pocas funciones; en la
mayoría de los casos se limita a realizar la PT, a diferencia de
otros programas, como el de Catalun˜a, que incorpora un proto-
colo para la prevención y el control de la tuberculosis en atención
primaria25.
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La ausencia de información, el alto porcentaje de casos que se
an perdido durante el seguimiento de la enfermedad y el bajo
úmero de estudios de contactos realizados siguiendo el protocolo
odrían explicar la alta incidencia, y mantenida en el tiempo, en el
rea de estudio, así como la detección de microepidemias. Por todo
llo, sería deseable disen˜ar un programa que centralice el segui-
iento de los enfermos y los estudios de los contactos26. Ya en
a década de 1990, en el Documento de Consenso Nacional para el
ontrol de la Tuberculosis en Espan˜a27 se hacía referencia a la crea-
ión de unidades de tuberculosis para diagnosticar casos, instaurar
supervisar tratamientos, y estudiar los contactos, con un centro
e referencia para el diagnóstico y el asesoramiento terapéutico.
En una reunión durante el verano de 2005, expertos espan˜oles
internacionales coincidieron en la necesidad de poner en marcha
n plan nacional y redactaron sus recomendaciones en la deno-
inada Declaración de Miraﬂores27,28, que recoge: 1) la necesidad
e mejorar la coordinación interinstitucional; 2) priorizar el trata-
iento directamente observado en los pacientes con probabilidad
e abandonarlo; y 3) impulsar la creación de unidades para el estu-
io de casos y contactos en cada centro con más de 20 casos al
n˜o.
Éstaes laprimeravezquese realizaunaevaluacióndelprograma
nivel primario en el área, y seguramente un estudio más amplio
ue abarcara el manejo de la enfermedad en el ámbito especia-
izado an˜adiría más información. También se debería realizar una
valuación regional del Programa para la Prevención y el Control de
a Tuberculosis, para comprobar si lo observado en el área 7 ocurre
n otras áreas sanitarias y, si es así, plantear una reorganización del
rograma teniendo en cuenta la creación de unidades centralizadas
e referencia que asuman el seguimiento del caso y el estudio de
us contactos22.
ontribuciones de autoría
MC Álvarez-Castillo y J. Jonsson disen˜aron el estudio y realiza-
on la recogida de datos. J. Jonsson elaboró la base de datos y realizó
l análisis de resultados. Todos los autores supervisaron el segui-
iento del estudio. MC. Álvarez-Castillo realizó el primer borrador
D. Herrera hizo una revisión crítica del manuscrito y aportación
ntelectual. Todos los autores revisaron los sucesivos borradores y
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